A residência multiprofissional como estratégia para o cuidado integral da saúde da criança : considerações acerca do trabalho dos residentes multiprofissionais by Netto, Isadora Brinckmann Oliveira
 
 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE 
PROGRAMA DE RESIDÊNCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM 
SAÚDE 
PROGRAMA – SAÚDE DA CRIANÇA  













RELATÓRIO DE TRABALHO DE CONCLUSÃO DE RESIDÊNCIA 
 
A Residência Multiprofissional como estratégia para o cuidado integral da 



























A Residência Multiprofissional como estratégia para o cuidado integral da 







                                                 Relatório de Trabalho de Conclusão de 
Residência apresentado a Residência 
Integrada Multiprofissional em Saúde 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
como requisito parcial para obtenção 
do título de especialista.    
 
Orientadora Prof.ª Dr.ª Vanessa Maria 
Panozzo Brandão 
 




















































 Agradeço, em primeiro lugar, a toda a população brasileira que contribui 
com seus impostos para a manutenção e o financiamento do Sistema Único de 
Saúde. Aos trabalhadores do SUS e seus defensores, obrigada pela luta diária 
e pela resistência nas ações com os usuários e nas tensões contra a PEC do 
Fim do Mundo (PEC95).  
 Agradeço, imensamente, ao Hospital de Clínicas de Porto Alegre, pela 
excelência no cuidado e na assistência prestada aos pacientes. Foi uma honra 
poder realizar a minha residência nesta instituição. 
 Ao Serviço Social do HCPA, por ter se tornado minha segunda casa 
nesses dois anos. Pela troca, pelos aprendizados, pelas lições de vida e pelos 
exemplos de profissionais comprometidas com a garantia dos direitos dos 
usuários e suas famílias.  
 Ao Programa da Saúde da Criança, principalmente aos meus colegas 
R2, que compartilharam comigo o afeto e o amor no cuidado aos nossos 
“babys” e por me ensinarem, com muita excelência, a atuação das outras 
profissões dentro da pediatria.  
 À Prof.ª Clarissa e ao Prof.º Maróstica, por serem exemplos de pediatras 
que trabalham na perspectiva ampliada de saúde e trabalham (de fato) como 
equipe multiprofissional, valorizando e dando visibilidade ao trabalho do 
Serviço Social dentro da pediatria.  
 A todos os profissionais da pediatria: contratados, preceptores, tutores, 
médicos, residentes médicos, secretárias, técnicas de enfermagem, entre 
outros. O trabalho de todos é essencial na vida dessas crianças. Foi uma honra 
fazer parte dessa equipe por dois anos.  
 À Manu, à Thais, à Grazi, à Carol e à Géssica, por terem se tornado 
minhas irmãs nesse processo. Não teria chegado até aqui se não fosse por 
vocês e por nossos momentos de afeto e cuidado. E também à Bia, Lola e Lidi 
(minhas “R3”), que fazem muita falta nessa rotina dura e cansativa.  
 À minha co-orientadora, preceptora, mas mais que tudo, AMIGA, 
Simone Beier. Te ter do meu lado nessa jornada foi essencial. Serei sempre 
grata pelos momentos leves que compartilhamos, pelas conversas diárias às 





juntas, pelos conselhos de vida e por proporcionar, dentro das 60h, um 
ambiente de família e amor.  
 À Prof.ª Vanessa, toda minha admiração e gratidão por aceitar mais 
essa tarefa numa rotina nada tranquila. Por não ter desistido frente a todas as 
dificuldades burocráticas. Pelas orientações (não só acadêmicas), mas de 
futuro profissional e de possibilidades de vidas futuras. Pelo exemplo de 
mulher, de mãe, de assistente social, de resistência e de ser humano! Obrigada 
Prof.ª, por me ensinar tanto nesse momento tão (in)tenso. 
 Por fim, agradeço aos meus pais pelo apoio e por possibilitarem que eu 
realizasse a residência. Pelo cuidado de sempre e por compreenderem a 
dificuldade desse processo e as transformações pelas quais eu passei.  
Concluo a residência uma pessoa totalmente diferente daquela que 
entrei. Diferente em todos os aspectos. E serei eternamente grata a todo esse 
processo que resultou na pessoa na qual me tornei!   
























1. INTRODUÇÃO ........................................................................................................ 6 
2. REVISÃO DE LITERATURA ............................................................................... 9 
3. OBJETIVOS .......................................................................................................... 18 
3.1 Objetivo Geral .................................................................................................. 18 
3.2 Objetivos Específicos .................................................................................... 18 
4. MÉTODO ............................................................................................................... 19 
4.1 Tipo de Estudo ................................................................................................. 19 
4.2 Programa de Estudo ...................................................................................... 20 
4.3 Participantes .................................................................................................... 20 
4.4 Coleta de Informações ................................................................................... 21 
4.5 Análise das Informações .............................................................................. 21 
4.6 Aspectos Éticos .............................................................................................. 23 
5. RESULTADOS ..................................................................................................... 23 
CONSIDERAÇÕES FINAIS ....................................................................................... 52 
REFERÊNCIAS ........................................................................................................... 55 
APÊNDICES ................................................................................................................. 58 
APÊNDICE A ........................................................................................................... 58 
APÊNDICE B ........................................................................................................... 60 
ANEXOS ....................................................................................................................... 61 
ANEXO A .................................................................................................................. 61 






1. INTRODUÇÃO  
 
O presente relatório é pré-requisito para a obtenção de título de 
especialização em Saúde da Criança, através do programa de Residência 
Integrada Multiprofissional em Saúde do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
Ele é resultado de inquietações que surgiram no primeiro semestre de prática 
nesse programa, e que suscitaram leituras e estudos acerca do tema proposto.  
A formação em Serviço Social possibilitou a inserção da autora na área 
da saúde, sendo uma das políticas em que o assistente social pode atuar. 
Dessa maneira, a residência se mostra como uma alternativa de aprofundar 
esse conhecimento a respeito da política de saúde e experienciar um trabalho 
com equipe multiprofissional.  
O trabalho surge a partir da experiência como assistente social residente 
no programa da saúde da criança de um hospital de alta complexidade, que 
tem sua intervenção ligada aos direitos de crianças e adolescentes 
hospitalizados. Como parte da rotina da unidade, diariamente acontecem os 
rounds, onde cada equipe discute todos seus pacientes. Nessa atividade, toda 
equipe assistente está presente: professor, residente médico, residentes 
multiprofissionais e demais contratados. É nos rounds que as condutas e 
intervenções são decididas e que informações são compartilhadas para um 
cuidado integral do paciente e de sua família. 
A participação nessa atividade inspirou a presente pesquisa, a fim de 
refletir acerca do trabalho realizado pelos residentes multiprofissionais, na 
lógica de concretização dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), da 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) e da 
integralidade.  
Para além da experiência prática, se faz necessário conhecer o 
processo histórico do programa de Residência Multiprofissional em Saúde 
(RMS) no Brasil para compreender o que ele significa e qual seu papel na 
política de saúde. Entende-se que é importante identificar o processo histórico 
de surgimento da residência para assim dar sentido ao trabalho executado 
diariamente.  
Segundo Closs (2013), a modalidade de Residência Multiprofissional em 





São José do Murialdo, em Porto Alegre. Além desses, outros programas de 
residência antecederam a legislação pertinente implementada a partir da 
Constituição Federal de 1988 e da Lei Orgânica de Saúde (1990).  
Porém, foi em 2005 que a Residência Multiprofissional em Saúde surgiu 
amparada legalmente como programa de pós-graduação, para fortalecer o 
SUS na sua concepção ampliada de saúde, bem como concretizar seus 
princípios e “superar a fragmentação e especialização em áreas, congregando 
diferentes profissões numa formação pautada pelo trabalho em equipes 
multiprofissionais” (CLOSS, 2013, p. 24). 
A análise histórica da política de saúde no Brasil remete a um período 
onde a assistência médica (havia pouco envolvimento de outros profissionais 
na saúde) era um direito restrito àquela parcela da população que estava 
inserida formalmente no mercado de trabalho. Nesse contexto, em conjunto 
com uma crise política e social, o Movimento da Reforma Sanitária surge, em 
meados da década de 1970, como resistência ao modelo de saúde 
hegemônico, propondo uma nova concepção de saúde e de trabalho 
embasada na premissa: direito de todos e dever do Estado.  
Nos inúmeros desdobramentos desse processo histórico, destacamos a 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) que surgiu 
em 2015 com o objetivo de proteger e promover a saúde da criança e o 
aleitamento materno, garantindo o cuidado de saúde. Antes da PNAISC, a 
atenção à criança tinha como amparo legal principalmente o Estatuto da 
Criança e do Adolescente (1990), a Declaração dos Direitos da Criança e do 
Adolescente Hospitalizado (1995) e o próprio Sistema Único de Saúde (1990).  
A relevância do tema proposto circunda a história da residência 
multiprofissional em saúde no Brasil e no hospital de estudo, bem como a 
necessidade de analisar se o trabalho realizado pelos residentes está em 
consonância com os princípios do SUS e com os eixos estratégicos da 
PNAISC. Assim, a partir disso, será possível pesquisar se o Programa de 
Residência Integrada Multiprofissional em Saúde no Programa da Saúde da 
Criança do referido hospital tem cumprido seu papel em oferecer às crianças o 
acesso ao cuidado integral à saúde, para que seus direitos sejam efetivados. 
Nesse sentido, a concepção de integralidade será um dos temas abordados no 





programa em estudo.   
É importante ressaltar a dificuldade em encontrar referências na 
literatura referente ao trabalho exercido pelos residentes multiprofissionais na 
garantia dos princípios da PNAISC e do SUS. Foi possível acessar diversas 
produções em relação à história da residência, seu surgimento e seus 
objetivos. Porém, um material que relacionasse a residência multiprofissional 
com a PNAISC não foi encontrado.  
Para o programa da Saúde da Criança, o presente trabalho se torna 
essencial para pensar e problematizar o trabalho desenvolvido pelos residentes 
multiprofissionais, bem como seu papel enquanto profissionais da saúde em 
formação. Busca-se, então, realizar uma pesquisa que analise o trabalho dos 
residentes multiprofissionais no programa da saúde da criança, a partir da 
perspectiva de preceptores e não preceptores, de um hospital terciário para 
identificar como se concretizam os eixos estratégicos da Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) e os princípios Sistema único 
de Saúde (SUS). A análise do trabalho dos residentes visa ampliar a discussão 
acerca da história e do papel político da residência enquanto estratégia de 
concretização dos princípios do SUS, bem como avaliar a percepção dos 
profissionais preceptores e não preceptores do hospital em relação ao conceito 
de integralidade.   
Neste sentido, apresenta-se como problema de pesquisa: Qual é a 
contribuição do trabalho dos residentes multiprofissionais do programa da 
saúde da criança em um hospital de alta complexidade de Porto Alegre na 
consolidação dos eixos estratégicos da Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde da Criança (PNAISC) e dos princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS)?  
Para discussão deste tema, se propõe como questões norteadoras: 
 
- Qual o papel político da implementação do programa de residência 
para a efetivação e materialização do SUS? 
 
- Há semelhanças e diferenças na percepção do trabalho exercido pelos 
residentes multiprofissionais no cuidado ao paciente pediátrico na 







- Qual a compreensão dos profissionais preceptores e não preceptores 




2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
A educação superior em saúde no Brasil surgiu em 1808, com a 
chegada da família real portuguesa. Rio de Janeiro e Salvador sediaram as 
duas primeiras Escolas Médicas, que posteriormente, em 1832, passaram a 
oferecer também a educação farmacêutica. A partir daí, outras escolas e 
cursos foram surgindo, como a Escola de Farmácia em 1839, o primeiro curso 
de odontologia em 1879, a Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras 
em 1890, e assim por diante. Porém, foi somente entre 1934 e 1939 que outros 
cursos da saúde foram surgindo no Brasil, como Biologia, Serviço Social, 
Educação Física e Nutrição (CECCIM; CARVALHO, 2005).  
Nesse início, predominava uma concepção conservadora e utilitária a 
respeito do corpo, quando a educação dos profissionais da saúde se baseava 
no paradigma biologicista (CECCIM; CARVALHO, 2005). Os direitos civis e 
sociais, ou seja, o acesso à saúde, por exemplo, estavam vinculados à posição 
do indivíduo no mercado de trabalho, e não contemplavam uma perspectiva 
universal. Porém, com o quadro de crise econômica, social e política, agravada 
pelo déficit operacional da Previdência Social (que ampliou a cobertura de 
beneficiários sem a criação de novas formas de financiamento que 
assegurassem os recursos necessários) e com o agravo das condições de vida 
de diversas camadas da população brasileira, o governo se viu incapacitado de 
financiar o setor saúde (PAIM; et al., 2011) 
Foi nesse contexto que a redemocratização do país, a partir de meados 
da década de 1970, em conjunto com a proposta de reforma do setor saúde no 
Brasil, começou a ganhar forma. A população denunciou suas condições de 
saúde, o centralismo autoritário do regime militar e propôs alternativas para a 
construção de uma nova política de saúde efetivamente democrática. Além 





questão biológica, e sim a partir do programa das ciências sociais e humanas. 
Neste sentido, o movimento da reforma sanitária surgiu como um movimento 
político e com a proposta de repensar o sistema de saúde.  
Vale ressaltar que esse movimento foi conduzido pela sociedade civil, 
através de articulações entre as populações da classe média, sindicatos, 
professores e profissionais da saúde. O movimento da Reforma Sanitária 
surge, então, como resistência e com o objetivo de transformar um modelo de 
formação hospitalocêntrico centrado na doença apenas como fator biológico, a 
fim de propor um conceito ampliado de saúde (PAIM; et al., 2011). Além disso, 
eram reivindicações e temas de debates do Movimento da Reforma Sanitária: a 
universalização do acesso à saúde; a concepção de saúde como direito social 
e dever do Estado; a descentralização do processo decisório para as esferas 
estadual e municipal; o financiamento efetivo e a democratização do poder 
local pela determinação de novos mecanismos de gestão (BRASIL, 2013).  
Foi em 1986, por ocasião da 8ª Conferência Nacional de Saúde, que a 
proposta da Reforma Sanitária foi concretizada, a partir da aprovação do 
conceito de saúde como um direito do cidadão e dever do Estado. Além disso, 
foi nesta conferência que se delineou os fundamentos do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com base no desenvolvimento de várias estratégias 
administrativas organizacionais, sendo considerado o grande evento fundador 
do SUS.  
Após a Conferência, durante a Assembleia Nacional Constituinte (1987-
1988), o Movimento da Reforma Sanitária concretiza suas reivindicações e, 
concomitante a esse acontecimento, a nova Constituição Federal de 1988 é 
elaborada.  
A Constituição Federal de 1988, considerada a Constituição Cidadã, 
legitima os princípios de acesso universal e igualitário às ações e serviços para 
promoção, proteção e recuperação da saúde, além de reafirmar que a saúde é 
direito de todos e dever do Estado. Traz como diretrizes da política de saúde a 
descentralização, o atendimento integral e a participação da comunidade 
(BRASIL, 1988). 
Após a Constituição, é em 1990 que a Lei nº 8.080 foi promulgada, 
regulando o Sistema Único de Saúde, discorrendo sobre a organização e o 





que devem ser desenvolvidos nas ações e serviços de saúde. Destes, 
destacam-se a universalidade do acesso; a integralidade de assistência; a 
igualdade da assistência; a participação da comunidade e a descentralização 
político-administrativa (BRASIL, 1990) 
Segundo Closs (2013), para além do desafio da universalização e da 
garantia da saúde como direito, a Lei Orgânica da Saúde propõe o desafio de 
uma “mudança qualitativa do fazer saúde” (CLOSS, 2013, p. 55). E essa 
mudança, segundo a autora, acontece através de “iniciativas voltadas para a 
inovação no plano assistencial que tenham como foco a integralidade na 
atenção às necessidades de saúde” (CLOSS, 2013, p. 56).  
Além dos princípios, a legislação traz que o SUS tem como 
determinantes e condicionantes da saúde a alimentação, a moradia, o 
saneamento básico, a renda, a educação, o acesso aos bens e serviços 
essenciais, entre outros (BRASIL, 1990).  
Para o presente trabalho, foi aprofundada a discussão acerca do 
princípio da integralidade, pois esta 
[...] pressupõe práticas de inovação em todos os espaços de atenção 
à saúde, práticas em diferentes cenários (todos aqueles em que se 
dá produção de saúde e do cuidado) e práticas de análise crítica de 
contextos, problematizando saberes e o desenvolvimento profissional 
no âmbito das competências específicas de cada profissão (CECCIM; 
CARVALHO, 2005, p. 78).  
 
Frente a essas grandes mudanças que ocorreram ao longo da história 
do país e que transformaram a realidade da saúde pública brasileira, é 
imprescindível destacar a importância das mudanças que ocorreram também 
no que diz respeito à formação dos profissionais de saúde.  
A partir dessa compreensão, diversos movimentos em prol de 
discussões a respeito de reformulações dos currículos e da formação em 
saúde aconteceram. Mais precisamente, entre 2001 e 2004, as diretrizes 
nacionais para os cursos de graduação da área da saúde foram aprovadas, 
afirmando que “a formação do profissional de saúde deve contemplar o sistema 
de saúde vigente no país, o trabalho em equipe e a atenção integral à saúde” 
(CECCIM; CARVALHO, 2005, p. 77). 
Além disso, a relevância de iniciativas direcionadas à qualificação dos 





[...] é demarcada pela necessidade de mudanças no processo de 
trabalho e no modelo assistencial em saúde, tendo em vista efetivar 
práticas qualificadas, que contemplem o conceito ampliado de saúde 
e a integralidade da atenção (CLOSS, 2013, p. 29). 
 
A Residência Multiprofissional em Saúde surge, no contexto da Reforma 
Sanitária e da instauração do SUS, como uma estratégia para fortalecer e 
qualificar os serviços desse sistema. Pois, segundo a Constituição Federal de 
1988, “ao SUS compete, além de outras atribuições, ordenar a formação de 
recursos humanos na área de saúde”. 
Dessa maneira, pensa-se a residência como um caminho para que o 
SUS seja reafirmado enquanto política pública, direito de todos os cidadãos e 
dever do Estado. Logo, se fosse comparado o modelo de atenção proposto 
pelo SUS, tendo a universalidade, integralidade e equidade como diretrizes, 
com os modelos curriculares para formação dos trabalhadores em saúde, é 
possível perceber significativas contradições.  
Tais contradições se apresentavam, principalmente, através de 
formações fragmentadas, visando especialidades e práticas isoladas, onde o 
indivíduo não é compreendido em sua totalidade, pois como traz Mattos (2001), 
“a população precisava dirigir-se a unidades diferentes conforme suas 
necessidades dissessem respeito à assistência médica ou às práticas da saúde 
pública” (p. 54). 
Nessa perspectiva, 
[...] uma reorientação dos cursos de formação em saúde para a 
integralidade implica ampliação dos referenciais com que cada 
profissional de saúde trabalha na construção do seu repertório de 
compreensão e ação e, ao mesmo tempo, o reconhecimento da 
limitação da ação uniprofissional para dar conta das necessidades de 
saúde de indivíduos e populações (CECCIM; CARVALHO, 2005, p. 
78).  
 
Segundo Olschowsy e Ferreira (2008), o SUS propõe um conceito 
ampliado de saúde que ultrapassa procedimentos curativos e considera as 
condições de vida das pessoas como um todo. Todavia, “os profissionais 
continuavam tendo um currículo organizado de acordo com a lógica do modelo 
clínico tradicional, hegemônico na área da saúde” (OLSCHOWSKY; 
FERREIRA, 2008, p. 139).  





[...] especializar profissionais da saúde para atuarem, imbuídos pelos 
princípios do SUS, trabalhando em equipe interdisciplinar, buscando 
novas alternativas para o trabalho e objetivando uma atenção integral 
em saúde (OLSCHOWSKY; FERREIRA, 2008, p.140). 
Para Ceccim e Feuerwerker (2004), a formação deveria englobar adequado 
conhecimento do SUS, produção de habilidades técnicas e de pensamento, 
além da produção de subjetividade. Além disso,  
A formação para área da saúde deveria ter como objetivos a 
transformação das práticas profissionais e da própria organização do 
trabalho, e estruturar-se a partir da problematização do processo de 
trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado às várias 
dimensões e necessidades de saúde das pessoas, dos coletivos e 
das populações (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 43). 
 
E também 
[...] é preciso que o exercício profissional altere positivamente a 
realidade de saúde. É preciso que a formação estabeleça íntima 
relação com as necessidades de saúde da população e se oriente 
pelos padrões epidemiológicos (CECCIM; CARVALHO, 2005, p. 79).  
 
Em 2005, no Brasil, a Residência em Área Profissional da Saúde foi 
instituída a partir da Lei nº 11.129, que a define como pós-graduação lato 
sensu, “voltada para a educação em serviço e destinada às categoriais 
profissionais que integram a área de saúde” (BRASIL, 2005). Além disso, tal lei 
afirma que a residência deverá favorecer a inserção qualificada de profissionais 
no SUS, bem como deverá ser realizada sob supervisão docente-assistencial, 
de responsabilidade conjunta dos setores da educação e da saúde. 
A formação em serviço mostra-se como uma proposta apropriada, “pois 
permite articular gestão, atenção, ensino e controle social no enfrentamento 
dos problemas concretos de cada equipe de saúde em seu território geopolítico 
de atuação” (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, p. 51). Além disso, o programa 
de residência objetiva a superação da fragmentação e segmentação do 
conhecimento e do cuidado/atenção em saúde, visando a 
VI - integração de saberes e práticas que permitem construir 
competências compartilhadas para a consolidação da educação 
permanente, tendo em vista a necessidade de mudanças nos 







Outras portarias também foram implementadas a fim de regulamentar o 
funcionamento de tal programa. A Portaria nº 1.111, de 2005, que visa fixar as 
normas para a implementação e a execução do Programa de Bolsas para a 
Educação pelo Trabalho, e a Portaria Interministerial nº 2.117, também de 
2005, que institui no âmbito dos Ministérios da Saúde e da Educação, a 
Residência Multiprofissional em Saúde. 
Porém, é com a Portaria Interministerial MEC/MS nº 1.077, de 12 de 
novembro de 2009, que a residência é estabelecida e definida. Conforme o Art. 
1º, a residência é caracterizada como um curso de especialização por ensino 
em serviço, possuindo carga horária semanal de 60 horas e duração mínima de 
dois anos; já o Art. 2º traz que o Programa de Residência será orientado pelos 
princípios e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades locais e 
regionais, seguindo 12 eixos norteadores. 
Percebe-se, assim, que a potencialidade do programa de residência 
consiste em 
[...] sintonizar trabalho e formação, bem como em situar as 
necessidades de saúde da população usuária como eixo norteador da 
qualificação de profissionais de saúde, tomando o cotidiano dos 
serviços do SUS como lócus de ensino e aprendizagem (CLOSS, 
2013, p. 24). 
 
Dessa maneira, percebe-se que o programa de residência pode ser 
considerado “um modelo inovador de ensino em serviço, pois almeja 
ultrapassar a visão reducionista de saúde direcionada ao cuidado biológico 
individual e descontextualizada de sua produção social, cultural e histórica” 
(OLSCHOWSKY; FERREIRA, 2008, p. 141).  
Além disso, visa estabelecer um 
[...] sistema de avaliação formativa, com a participação dos diferentes 
atores envolvidos, visando o desenvolvimento de atitude crítica e 
reflexiva do profissional, com vistas à sua contribuição ao 
aperfeiçoamento do SUS (MEC/MS, 2009). 
Nesse sentido, a residência pode ser entendida como uma formação 
para 
[...] além do aperfeiçoamento técnico, mas como uma ação política, 
na qual os atores devem desenvolver a capacidade de trocar 





considerando o homem e as relações de vida social (OLSCHOWSKY; 
FERREIRA, 2008, p. 145). 
Tais constatações reafirmam a formação crítica a partir da residência, 
como uma estratégia de formação em serviço que não torne o profissional 
alienado no cotidiano das relações de trabalho, permitindo reflexões a respeito 
do processo de trabalho em equipe, do SUS e da instituição na qual se está 
inserido.  
O hospital no qual a pesquisa foi realizada entende a residência como 
uma possibilidade de exercitar novas formas de cuidado em saúde, colocando-
se diante de um contexto de desafios e mudanças ocasionados pela 
consolidação do SUS (HCPA, 2017). Além disso, a residência 
[...] propõem o desenvolvimento de um processo educativo que 
capacite o pós-graduado a trabalhar em conjunto com os outros 
profissionais da área de saúde, no sentido de romper com o cuidado 
fragmentado ao usuário, valorizando de forma prioritária as 
necessidades de saúde da população e considerando, sobretudo, a 
ação preventiva, a partir de uma visão de cuidado integral e de 
valores éticos e culturais, preparando os profissionais da saúde para 
atuarem em equipe de saúde multiprofissional (HCPA, 2017, p. 9). 
Para tal, tem-se a interdisciplinaridade como um dos eixos principais e é 
entendida como um compartilhamento sistemático e integrado de saberes, na 
tentativa de provocar a produção conjunta de práticas e conhecimentos a partir 
do diálogo contínuo entre os trabalhadores dos diferentes núcleos de 
profissões (HCPA, 2017).  
O Programa de Residência Integrada em Saúde (RMS) do hospital em 
estudo tem por objetivo geral: Especializar profissionais, por meio da formação 
em serviço, para atuar em equipe de modo interdisciplinar, a partir dos 
princípios do SUS e considerando as necessidades em saúde da população 
(HCPA, 2017).  
No hospital, o Programa de Residência Integrada Multiprofissional em 
Saúde teve seu primeiro processo seletivo em 2009, com a primeira turma 
iniciando sua formação em fevereiro de 2010. Na ocasião, foram oferecidas 28 
vagas para cinco áreas de concentração: Adulto Crítico (4 vagas), Controle de 
Infecção Hospitalar (2 vagas), Onco-Hematologia (7 vagas), Saúde da Criança 
(11 vagas) e Saúde Mental(4 vagas).  
Já no processo seletivo realizado em 2016 para início em março de 





bem como o número de áreas de concentração/programas de atuação. Na 
ocasião desta seleção, foram oferecidas 46 vagas para o total de 8 áreas de 
concentração: Adulto crítico (7 vagas); Atenção Básica em Saúde (4 vagas); 
Atenção cardiovascular (3 vagas); Atenção Integral ao Usuário de Drogas (6 
vagas); Controle de Infecção Hospital (4 vagas); Onco-hematologia (5 vagas); 
Saúde da Criança (14 vagas) e Saúde Mental (3 vagas).  
Assim, percebe-se que o Programa da Saúde da Criança existe desde o 
início da RMS no hospital em questão, e se caracteriza por ser o maior 
programa em número de residentes (14) e com representantes de todos os 
núcleos profissionais (educação física, enfermagem, farmácia, fisioterapia, 
fonoaudiologia, nutrição, psicologia e serviço social). No que se refere ao apoio 
pedagógico, o Programa da Saúde da Criança conta com uma coordenadora 
de programa, três tutoras e 17 preceptores de núcleos (Educação física – 1; 
Enfermagem – 4; Farmácia – 1; Fisioterapia – 2; Fonoaudiologia – 2; Nutrição – 
2; Psicologia – 2 e Serviço social – 2).  
O Programa da Saúde da Criança, conforme documento da instituição, 
visa oportunizar a compreensão e o exercício dos princípios do SUS em 
diferentes contextos socioculturais, envolvendo uma ampla diversidade de 
problemas de saúde (HCPA, 2017). Tem como objetivo geral: Especializar os 
residentes da Saúde da Criança, através da formação em serviço, para atuar 
em equipe de saúde interdisciplinarmente nos diferentes contextos e nas 
diversas etapas do processo saúde – doença, em consonância com as 
diretrizes do SUS (HCPA, 2017). Constituem-se como cenário de prática do 
programa: a Unidade de internação pediátrica (10º andar, alas norte e sul), 
Unidade de terapia intensiva (UTIP) e especialidades pediátricas (internação e 
ambulatórios), onde atuam profissionais de diversos núcleos de saberes, 
permitindo “estratégias pedagógicas capazes de utilizar e promover cenários 
de aprendizagem configurados em itinerários de linhas de cuidado, de modo a 
garantir a formação integral e interdisciplinar” (MEC/MS, 2009). 
Percebe-se que, neste documento institucional que regula e 
contextualiza as atividades do programa da saúde da criança, não é possível 
encontrar nenhuma referência à Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Criança (PNAISC), apenas ao Estatuto da Criança e do Adolescente (1990) 





A Portaria nº 1.130, de 5 de Agosto de 2015, institui a Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) no âmbito do Sistema único 
de Saúde (SUS). Ela tem por objetivo  
[...] promover e proteger a saúde da criança e o aleitamento materno, 
mediante a atenção e cuidados integrais e integrados da gestação 
aos 9 (nove) anos de vida, com especial atenção à primeira infância e 
às populações de maior vulnerabilidade, visando à redução da 
morbimortalidade e um ambiente facilitador à vida com condições 
dignas de existência e pleno desenvolvimento (MS, 2015). 
Vale ressaltar que, para fins de atendimento em serviços de pediatria do 
SUS, a PNAISC contempla crianças e adolescentes até a idade de 15 (quinze) 
anos, ou seja, contempla todos os pacientes atendidos na internação pediátrica 
do hospital em estudo.  
A PNAISC se estrutura em sete eixos estratégicos, que servem para 
orientar e qualificar as ações e os serviços de saúde. Esses eixos contemplam 
desde a atenção humanizada ao parto, o aleitamento materno, o 
acompanhamento do desenvolvimento integral, à atenção integral às crianças 
com doenças crônicas, até ações em situações de violência, crianças com 
deficiência e vigilância e prevenção do óbito infantil, fetal e materno.  
Dessa maneira, percebe-se que todas as ações de saúde desenvolvidas 
no hospital de estudo devem ser guiadas e reforçadas por essa portaria, que 
descreve as ações a partir de eixos estratégicos, tendo a intersetorialidade 
como uma diretriz para que essas ações sejam efetivadas.  
Para além dos eixos estratégicos, a PNAISC traz a capacitação e 
educação permanente como um dos caminhos para que ela seja efetivada de 
maneira integral. Esse ponto reforça a importância do tema em estudo e do 
problema de pesquisa, pois como essa educação permanente será realizada 
se essa portaria não consta no documento institucional que organiza o 
programa de residência no programa da saúde da criança? 
No que tange o conceito de integralidade, Matos (2001), afirma que esta 
pode ser compreendida a partir de três visões: a partir das práticas dos 
profissionais de saúde; como um princípio de organização do processo de 
trabalho e a terceira como as ações contempladas em uma política especial. 
A terceira abordagem considera as configurações de algumas políticas 
específicas ou políticas especiais como uma estratégia para a integralidade. 





demanda. Nesse sentido, o autor traz que essas políticas deveriam englobar 
tanto ações voltadas à prevenção quanto ações voltadas à assistência 
(MATOS, 2001). Nesse aspecto da integralidade, pode-se identificar a PNAISC 
como uma estratégia governamental que visa atender uma determinada 
população a partir de uma atenção integral.  
Por fim, independente se se entende a integralidade  
[...] como princípio orientador das práticas, orientador da organização 
do trabalho, quer da organização das políticas, integralidade implica 
uma recusa ao reducionismo, uma recusa à objetivação dos sujeitos 
e talvez uma afirmação da abertura ao diálogo (MATTOS, 2001, p. 
61).  
Dessa maneira, importante ressaltar que a PNAISC surge como uma 
portaria com diretrizes e objetivos, porém o trabalhador da área da saúde deve 
ir além do aparente aos olhos, e, a partir da integralidade (em suas mais 





3.1 Objetivo Geral 
- Problematizar a contribuição do trabalho dos residentes 
multiprofissionais do programa da saúde da criança de um hospital de 
alta complexidade de Porto Alegre na consolidação dos eixos 
estratégicos da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Criança (PNAISC) e dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). 
 
3.2 Objetivos Específicos 
- Refletir sobre a evolução e o papel político do programa de residência 
multiprofissional em saúde no que diz respeito à materialização da 
política de saúde;  
 
- Identificar se há semelhanças e/ou diferenças na percepção do 
trabalho exercido pelos residentes multiprofissionais no cuidado ao 
paciente pediátrico na efetivação dos eixos estratégicos da PNAISC, 






- Analisar a compreensão dos profissionais preceptores e não 
preceptores do programa da saúde da criança a respeito do conceito de 
integralidade, a fim de verificar como esse princípio se concretiza nas 




4.1 Tipo de Estudo 
Trata-se de um projeto de pesquisa qualitativo, pois ele visa 
“compreender e aprofundar os fenômenos, que são explorados a partir da 
perspectiva dos participantes de um ambiente natural em relação ao contexto” 
(SAMPIERI et AL. , 2013, p. 376). Além disso, segundo Minayo (2010), é a 
partir da realidade social que o método qualitativo se concretiza, pois aborda “o 
conjunto de expressões humanas constantes nas estruturas, nos processos, 
nas representações sociais, nas expressões da subjetividade, nos símbolos e 
significados” (MINAYO, 2010, p. 14).  
Nesse sentido, “nada pode ser intelectualmente um problema se não 
tiver sido, em primeiro lugar, um problema na vida prática (MINAYO, 2010, p. 
16). Assim, o problema de pesquisa foi antes vivenciado no itinerário da 
residente no programa da saúde da criança, suscitando tais indagações. Dessa 
maneira, para responder os objetivos propostos, a abordagem qualitativa se 
torna essencial para alcançar tais respostas, pois ela se aprofunda no mundo 
dos significados.  
Dentro da abordagem qualitativa, a pesquisa seguirá o método dialético 
crítico, pois propõe analisar “os contextos históricos, as determinações 
socioeconômicas dos fenômenos, as relações sociais de produção e de 












4.2 Campo de Estudo 
A pesquisa foi desenvolvida no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, no 
período de Fevereiro a Maio de 2018. 
 
4.3 Participantes 
Os sujeitos deste estudo foram os profissionais preceptores e não 
preceptores do Programa da Saúde da Criança do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre que componham as equipes de pediatria geral e que atuam nos 
itinerários do primeiro ano dos residentes. 
Critérios de inclusão: 
● Os profissionais dos diferentes núcleos profissionais do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre que atuem nas 
equipes onde os residentes do primeiro ano estão 
inseridos; 
● Os preceptores de núcleo dos R1 do programa da 
saúde da criança; 
● Os professores médicos responsáveis pelas cinco 
equipes de pediatria geral, as quais são itinerários dos 
residentes do primeiro ano; 
● Profissionais médicos do setor da pediatria que atuam 
em contato com os residentes multiprofissionais; 
Critérios de exclusão: 
● Serão excluídos os profissionais preceptores e não 
preceptores que atuam nos itinerários de R2, visto 
que estes itinerários são compostos por diversas 
equipes multiprofissionais de especialidades (como 
transplante hepático infantil, UTI Pediátrica, 
Pneumologia Infantil, entre outros), ampliando de 
forma demasiada o universo de profissionais a 









4.4 Coleta de Informações 
A coleta das informações foi realizada através de entrevistas semi-
estruturadas, orientadas por um formulário com perguntas abertas e fechadas. 
Para os registros, foi utilizada a gravação de áudio para a aproximação e 
integridade das falas dos profissionais que atuam no programa da saúde da 
criança. A partir dessas entrevistas e nos relatos dos sujeitos entrevistados, 
foram buscadas as informações necessárias para a materialização do processo 
da pesquisa e para responder aos objetivos propostos pela mesma.  
A entrevista semi-estruturada (APÊNDICE B) teve um roteiro 
previamente estabelecido. No que diz respeito à amostra, segundo Minayo 
(2017), ela deve estar relacionada aos objetivos da pesquisa e deverá 
privilegiar “os sujeitos sociais que detêm os atributos que o investigador 
pretende conhecer” (MINAYO, 2017, p. 4). O número de entrevistas realizadas 
foi de 14 sujeitos. Este universo foi composto por profissionais preceptores e 
não preceptores de cada núcleo profissional. A amostra se constituiu como 
intencional, pois o que interessa é a “opinião (ação, intenção, etc.) de 
determinados elementos da população, mas não representativos dela” 
(MARCONI; LAKATOS, 2002, p. 52). Dessa maneira, seguindo os critérios 
descritos anteriormente, tem-se uma amostra composta da seguinte maneira: 
educação física – 1 contratado e 1 preceptor; enfermagem – 1 contratado e 1 
preceptor; farmácia – 1 contratado/preceptor; Fisioterapia – 1 contratado e 1 
preceptor; fonoaudiologia – 1 contratado/preceptor; nutrição – 1 contratado e 1 
preceptor; psicologia – 1 contratado/preceptor ;serviço social – 1 
contratado/preceptor; médicos pediatras – 1 contratado e 1 preceptor.  
Para a validação do instrumento de coleta da pesquisa foi realizado um 
pré-teste com um dos profissionais do programa da saúde da criança (não 
selecionados para a amostra) com o intuito de verificar se o roteiro estava 
coerente à proposta da pesquisa. As informações aí coletadas não foram 
utilizadas para a análise. 
 
4.5 Análise das Informações 
Para a análise das informações da pesquisa, foi utilizado o método de 
Análise de Conteúdo, segundo Bardin (2011). Para essa autora, a análise de 





que visam obter indicadores (quantitativos ou não) a partir de procedimentos 
sistemáticos e objetivos de descrição de conteúdos das mensagens 
selecionadas, que permitam a dedução de conhecimentos relacionados às 
condições de produção/recepção destas mensagens, que tem por objetivo 
ultrapassar as incertezas e enriquecer a leitura dos dados coletados.  
A opção por este método se dá a partir do entendimento de que, nesta 
análise, “o pesquisador busca compreender as características, estruturas ou 
modelos que estão por trás dos fragmentos de mensagens tornados em 
consideração” (CÂMARA, 2013, p. 182). A fim de alcançar os objetivos da 
pesquisa, a análise dos dados será dividida entre as respostas das entrevistas 
dos preceptores e dos não preceptores. 
Bardin (2011) indica que a utilização da Análise de Conteúdo deve ser 
realizada em três fases: a pré-análise, a exploração do material e o tratamento 
dos resultados (inferência e interpretação).  
A primeira fase, de pré-análise, pode ser considerada como a fase da 
organização dos materiais. É nela que o pesquisador terá um primeiro contato 
com os documentos em análise. No caso de pesquisas que envolvem 
entrevistas, é nessa fase que estas serão transcritas pelo pesquisador. Esta 
fase é composta por quatro momentos: leitura flutuante, quando o pesquisador 
estabelece o primeiro contato com os materiais; a escolha dos documentos; a 
formulação de hipóteses e objetivos; a referência dos índices e indicadores e 
por fim a preparação do material (momento no qual as entrevistas realizadas 
serão transcritas).   
Já a segunda fase contempla a exploração do material, onde as 
unidades de codificação serão escolhidas. Estas unidades de codificação 
compreendem as unidades de registros e as escolhas das categorias que 
serão analisadas. A partir dessa codificação, teremos a etapa de classificação 
e categorização. 
Por fim, na terceira fase será realizado o tratamento dos resultados 
obtidos e sua interpretação. Quando as informações serão destacadas para ser 








4.6 Aspectos Éticos 
As Resoluções nº 466, de 12 de Dezembro de 2012 e nº 510, de 07 de 
Abril de 2016, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), contêm aspectos éticos 
que devem ser cuidadosamente observados em pesquisas envolvendo seres 
humanos. Para tal, na presente pesquisa será aplicado um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), que considera a livre 
participação do sujeito e será apresentado aos participantes, lido e assinado 
em duas vias, sendo que uma ficará com o entrevistador e a outra com o 
entrevistado.  
Além disso, as gravações das entrevistas serão devidamente 
autorizadas pelos sujeitos, transcritas e armazenadas sob responsabilidade da 
pesquisadora e da orientadora responsável, pelo prazo de cinco anos. A 
identidade dos participantes será preservada; as entrevistas serão identificadas 
apenas através de números sequenciais, não sendo revelado o núcleo de 
formação dos entrevistados. Tais números serão utilizados durante todas as 
etapas da pesquisa e posteriormente na análise final.  
Os riscos nesta pesquisa são mínimos. As questões abordadas podem 
suscitar sentimentos que provoquem emoções ou desconforto aos 
participantes. A pesquisa não oferece nenhum benefício direto aos 
participantes, porém contribuirá na produção de conhecimento para o programa 
de atuação da saúde da criança.  
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 




 Os resultados da pesquisa são apresentados em forma de artigo 
científico, que será enviado para a Revista Trabalho, Educação e Saúde, da 
Fundação Oswaldo Cruz - FIOCRUZ, com a intenção de publicação.  












 A realização do presente trabalho possibilitou uma maior compreensão a 
respeito da política de saúde, do Programa de Residência Multiprofissional em 
Saúde e sobre o trabalho que é executado pelos profissionais no Programa da 
Saúde da Criança do hospital em estudo. Tal aprofundamento nessas questões 
permitiu uma maior aproximação com a problematização a respeito da 
legislação da RMS, bem como seu funcionamento nas instituições e das 
consequências na vida dos residentes.  
 O processo de realização da pesquisa, desde a elaboração do projeto 
bem como da coleta de dados, foi bastante intenso e cansativo. Por diversos 
momentos pensei “em largar tudo” frente ao cansaço físico e mental.  
 Porém, trabalhar na pediatria e no núcleo de Serviço Social oportunizou 
um crescimento pessoal e profissional imensurável. Foi um privilégio conviver e 
me aproximar de pessoas que me ensinaram diariamente sobre um trabalho 
humano, sobre cuidado e afeto. Além disso, as expressões da questão social 
que foram identificadas, os desafios, as relações profissionais e as indignações 
marcaram essa trajetória.   
 A atual conjuntura política contribuiu (e muito) para o desespero de 
terminar a residência e encarar o desemprego, bem como contribuiu para 
reafirmar a posição na defesa intransigente dos direitos humanos e das 
políticas sociais.  
 O tema pesquisado se tornou uma grande reflexão sobre todo esse 
processo, e fez compreender àqueles que estão “do outro lado”: os 
preceptores, tutores, coordenadores, chefes de serviços e chefes das equipes. 
É necessária essa “lente de aumento” para identificar a totalidade em que 
estamos inseridos para compreender os movimentos da sociedade e de como 
isso afeta o trabalho diário.  
 Assim, é imprescindível ressaltar que a busca pelo aprimoramento e 
pela qualificação do Programa de Residência no HCPA, dos preceptores e 
tutores está ganhando destaque nas prioridades e nas ações da atual 
coordenação. A participação da coordenadora, vice-coordenadora e alguns 
preceptores no VIII Encontro Nacional de Residências em Saúde (ENRS), 





busca pela qualificação do programa de residência multiprofissional. Na 
ocasião, foi discutida a trajetória de 30 anos do SUS, o histórico e o futuro dos 
programas de residência com a presença de representantes do Ministério da 
Educação, Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Saúde, representantes 
dos Fóruns de Coordenadores, Tutores, Preceptores e Residentes, e 
estudiosos da área. E também na organização e ampla participação no I 
Seminário de Preceptores e Tutores do Rio Grande do Sul, realizado, também 
em Setembro do corrente ano, na Unisinos, Campus Porto Alegre. 
Como problematizações finais, aponto as seguintes reflexões sobre a trajetória 
da residência: 
- A obrigatoriedade das 60h semanas: mesmo entendendo que está na 
legislação e que é um regime de dedicação exclusiva, não justifica o 
rígido controle por parte dos coordenadores de programa e preceptores. 
Tal controle contribui para um esgotamento mental e físico e prejudica o 
trabalho dos residentes. Será que, permanecendo 60h semanais dentro 
do HCPA, nosso trabalho é, de fato, qualificado? Qual a qualidade da 
minha atividade assistencial na 11ª hora do meu dia? Ou no 5º dia da 
semana? Ou no plantão do final de semana?   
- Dentro das 60h semanais, 20% é dedicado às atividades teórico-
práticas, assim 48 horas são destinadas à assistência. Como que o 
papel dos residentes não será de substituição de força de trabalho se 
estes ficam na assistência por mais tempo do que os profissionais 
contratados, que permanecem apenas 30h ou 40h semanais? 
- Que condições de trabalho são oferecidas para os residentes que 
permanecem dois anos “residindo” dentro do HCPA? O local de 
descanso foi adquirido apenas em Outubro de 2018 - o que para o R2 
significa apenas 5 meses de um local para poder - realmente- descansar 
no intervalo.  
- Levantar a discussão sobre a saúde mental dos residentes é URGENTE! 
Quantos residentes iniciam acompanhamento psicológico e/ou 
psiquiátrico combinado com uso de medicação para ansiedade e 
depressão no período da residência? Percebe-se que esse é um 
fenômeno crescente entre o grupo de residentes, e os preceptores 





- Conforme outros programas de residência de outros hospitais, propor 
junto à coordenação a liberação de duas (2) horas semanais para 
acompanhamento psicológico/psiquiátrico. Trabalhar em um hospital 
terciário do SUS, presenciando doenças graves e óbitos frequentes, 
junto com a carga horária elevada e a necessidade de elaboração de um 
Trabalho de Conclusão de Residência, faz com que o residente seja 
sobrecarregado mental e fisicamente.  
- Repensar (se possível) em como os cargos de preceptores são 
preenchido, visto que alguns profissionais não gostariam de assumir tal 
posto, o que está diretamente relacionado à qualidade da formação que 
o residente receberá nesses dois anos de residência.  
- Reconhecer o trabalho dos tutores Dolores, Luís, Alzira, Vera e Débora 
na busca incansável por uma formação de qualidade.  
- Reconhecer o esforço exaustivo da coordenadora Gabriela e da 





“A utopia está lá no horizonte. Me aproximo 
dois passos, ela se afasta dois passos. 
Caminho dez passos e o horizonte corre dez 
passos. Por mais que eu caminhe, jamais 
alcançarei. Para que serve a utopia? Serve 
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APÊNDICE A  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 
Prezado (a) Sr (a), você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa: A 
Residência Multiprofissional como estratégia para o cuidado integral da saúde 
da criança: considerações acerca do trabalho dos Residentes Multiprofissionais. 
Esta pesquisa tem por objetivo analisar a contribuição do trabalho dos residentes 
multiprofissionais do programa da saúde da criança na consolidação dos eixos 
estratégicos da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) e 
dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS).  
Se você aceitar participar da pesquisa, o procedimento envolvido em sua 
participação será responder a uma entrevista semi-estruturada composta por 8 (oito) 
perguntas sobre o trabalho executado pelos residentes multiprofissionais no 
programa da saúde da criança, sobre a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
da Criança, sobre o programa de Residência Integrada Multiprofissional em Saúde e 
sobre o conceito de integralidade. Para o registro, utilizaremos gravação de áudio da 
entrevista. A entrevista será realizada na sala do Serviço Social do 10º andar (1030) 
ou na sala de reuniões 1026 do HCPA e terá duração de aproximadamente 40 
minutos. Os profissionais serão acompanhados pelos pesquisadores até o local da 
entrevista, no próprio horário de trabalho, sendo previamente combinada com sua 
chefia esta disponibilidade. 
Não são reconhecidos riscos pela participação na pesquisa, no entanto podem 
ocorrer desconfortos relacionados ao tempo destinado à participação e às perguntas 
da entrevista, sendo ainda possível interromper a qualquer momento a entrevista. Sua 
participação não lhe traz nenhum benefício. A realização da pesquisa contribuirá para 
o aumento do conhecimento do acerca do assunto estudado que se trata sobre o 
trabalho desenvolvido pelos residentes multiprofissionais do programa da saúde da 
criança no cuidado integral ao paciente pediátrico.  
Esclarecemos que sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, 
não é obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e 
retirar seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao vínculo que você possui na 
instituição. Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na 





Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 
pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal. 
Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. 
Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos 
participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados. 
Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador 
responsável Prof.ª Dr.ª Vanessa Maria Panozzo Brandão (UFRGS) pelo telefone 
3359.5700 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 3359.7640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de 
segunda à sexta, das 8h às 17h. 




Nome do participante da pesquisa         
  




Nome do pesquisador que aplicou o Termo 
 
_________________________________________ 










APÊNDICE B  
ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 
Identificação 
1) Idade: 
2) Sexo: F ( ) M ( )  
3) Formação:  
4) Ano de conclusão da graduação: 
5) Fez residência? Se sim, qual ano da conclusão? Onde realizou? 
6) Há quanto tempo trabalha no HCPA? 
7) Há quanto tempo trabalha na pediatria? 
8) Há quanto tempo tem contato com os residentes multiprofissionais? 
9) Preceptor: Sim ( ) Não ( ) 
 
Perguntas:  
1. Qual sua compreensão a respeito do Programa de Residência Integrada 
Multiprofissional em Saúde?  
2. Em termos da sua inserção no Programa da Residência, como você 
avalia o trabalho dos residentes multiprofissionais no programa da saúde 
da criança? 
3. Você percebe a relação do trabalho dos residentes como os princípios 
de diretrizes do SUS? Quais deles? 
4. O que você entende por integralidade? 
5. Qual a importância deste conceito para o trabalho no programa da 
saúde da criança? 
6. Qual a importância deste conceito no trabalho dos residentes 
multiprofissionais do programa da saúde da criança? 
7. Você conhece a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Criança?  O que você pensa da Política? Destaca algum conceito/ 
conteúdo dela?  
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INSTRUÇÕES AOS AUTORES PARA SUBMISSÃO DE TRABALHO  
  
REVISTA TRABALHO, EDUCAÇÃO E SAÚDE - FIOCRUZ 
(http://www.revista.epsjv.fiocruz.br/index.php?Area=InstrAutor&idioma=1) 
 
Instruções aos autores 
Escopo 
Trabalho, Educação e Saúde publica contribuições originais com o intuito de 
desenvolver o estudo sobre temas relacionados à educação profissional em 
saúde. 
Política Editorial 
A política editorial da revista consiste em discutir a área da educação 
profissional em saúde sob a ótica da organização do mundo do trabalho, de 
uma perspectiva crítica, sistemática e interdisciplinar. 
Não há cobrança de taxas de submissão de manuscritos, nem de publicação 
de artigos. 
Cabe a todo pesquisador observar e zelar pela integridade ética em pesquisa. 
Pesquisas que envolvam seres humanos devem obrigatoriamente ter seguido 
os preceitos da resolução n. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e sido 
aprovadas por comitês de ética em pesquisa. Essa aprovação deve ser 
mencionada no corpo do texto, na seção sobre a metodologia empregada, 
incluindo o nome do comitê institucional, o número do processo e a data de 
aprovação. A Trabalho, Educação e Saúde é afiliada e segue orientações do 
Committee on Publication Ethics (COPE - http://publicationethics.org). 
Segundo o International Committee of Medical Journals Editors (ICMJE), o 
conceito de autoria baseia-se na contribuição substancial de cada pessoa 
listada como autor no que se refere a: concepção do projeto de pesquisa; 
análise e interpretação dos dados; redação e revisão crítica; e concordar em 
ser responsável por todos os aspectos do trabalho ao assegurar que questões 
relacionadas à acurácia e integridade de quaisquer partes do trabalho sejam 
propriamente investigadas e resolvidas. Não se justifica a inclusão como 
autores de pessoas cuja contribuição não se enquadre nesses critérios; essas 
podem ser mencionadas nos Agradecimentos, juntamente com a breve 
descrição da colaboração ao artigo. 
Os manuscritos devem ser submetidos pelo sistema de avaliação online da 
Revista, disponível na página: http://www.revista.epsjv.fiocruz.br. 
Primeiramente, o autor principal deve cadastrar-se no sistema e depois 





Antes de submeter um manuscrito, é imprescindível a leitura e o atendimento 
das normas para publicação. Para informações adicionais, consultar os 
editores: revtes.epsjv@fiocruz.br 
Trabalho, Educação e Saúde adota o sistema Turnitin para identificar plágio. 
Trabalho, Educação e Saúde permite a publicação simultânea em sistemas de 
autoarquivamento ou repositórios institucionais, aplicando-se no que couber o 
disposto na Política de Acesso Aberto ao Conhecimento da Fundação Oswaldo 
Cruz, instituição mantenedora do periódico científico 
<https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos/portaria_-
_politica_de_acesso_aberto_ao_conhecimento_na_fiocruz.pdf>. 
Forma e preparação de manuscritos 
A revista publica contribuições inéditas nas seguintes seções: 
Ensaios  A convite da editoria. Produção textual de amplo alcance teórico-
analítico, não conclusivo e não exaustivo. 
Artigos  Apresentação de resultado de pesquisa de natureza empírica ou 
conceitual. Tamanho entre 4.000 e 7.000 palavras, sem contar referências 
bibliográficas, figuras e notas. 
Revisão  Artigos de revisão devem apresentar análises críticas, sistematizadas 
e metodologicamente consistentes da literatura científica sobre um tema 
prioritário para o periódico. Deverão explicitar objetivos, fontes pesquisadas, a 
aplicações dos critérios de inclusão e exclusão. Tamanho: 4.000 a 7.000 
palavras, sem contar referências bibliográficas, figuras e notas. 
Debates  Discussão sobre temas específicos, tanto encomendados pelos 
editores a dois ou mais autores, quanto advindos de colaboradores. Tamanho: 
até 5.000 palavras, incluindo referências bibliográficas, figuras e notas. 
Entrevistas  Opinião ou posição de entrevistado qualificado nas áreas de 
conhecimento da revista. 
Resenhas  Crítica de livro relacionado aos programas de confluência da 
revista, publicado ou traduzido nos últimos três anos. Esta contribuição deve 
ser enviada para o email da revista (revtes.fiocruz@fiocruz.br). Tamanho: até 
1.500 palavras. 
Manuscritos destinados às seções Artigos e Ensaios devem ser elaborados 
conforme instruções a seguir e submetidos pelo sistema online de avaliação 
(http://www.sistemas.epsjv.fiocruz.br/revtes). 
 
Apresentação do manuscrito 





corpo 12, em espaço duplo. Artigos, ensaios e debates devem ainda conter um 
resumo em português e em inglês (abstract) de, no máximo, 200 palavras, e 
título em inglês, além do título na língua original. Os manuscritos podem ser 
apresentados em português, espanhol, inglês e francês. O título deve ser 
conciso e representativo do conteúdo do texto. O(s) autor(es) deve(m) indicar 
se a pesquisa é financiada, se é resultado de dissertação de mestrado ou tese 
de doutorado, se foi aprovada por Comitê de Ética da área e se há conflitos de 
interesse. 
Palavras-chave Mínimo de três e máximo de cinco palavras-chave descritoras 
do conteúdo do trabalho, apresentadas na língua original, em espanhol 
(palabras clave) e em inglês (keywords). 
Figuras  Tabelas, quadros, diagramas, fotografias, gráficos e ilustrações não 
devem ultrapassar o máximo de seis por artigo, salvo exceções específicas ao 
programa temático do manuscrito, caso em que o autor deverá manter uma 
comunicação prévia com os editores. Todas as figuras, com exceção de 
fotografias, devem ser numeradas e ter título, estando apenas as iniciais do 
título em maiúsculas. As referências devem ser feitas por números (ex. Gráfico 
3) e não por expressões como “a figura abaixo”. 
Notas As notas devem vir ao fim do texto, sucintas e numeradas de forma 
consecutiva. Não devem ser utilizadas para referências bibliográficas. 
Grifos Solicita-se a não utilização de sublinhados e negritos. As aspas simples 
podem ser usadas para chamar a atenção para um item particular do texto. 
Palavras de outras línguas, que não o português, devem ser italicizadas, assim 
como títulos de obras mencionadas. 
Citações Citação no corpo do texto deve vir marcada com aspas duplas, com 
sobrenome do autor, ano e página, como no exemplo (Bourdieu, 1983, p. 126); 
citação com autor incluído no texto deve vir Gramsci (1982); citação com autor 
não incluído no texto será (Frigotto e Ciavatta, 2001). No caso de citação com 
mais de três autores, somente o sobrenome do primeiro deverá aparecer no 
texto, como em Spink et al. (2001). Se a citação exceder três linhas, deverá vir 
com recuo à esquerda equivalente a um parágrafo, em corpo 11. 
Referências Para elaboração das referências, Trabalho, Educação e Saúde 
adota a norma NBR 6023, da Associação Brasileira de Normas Técnicas 
(ABNT). Todas as referências citadas, inclusive nas notas, nos quadros e nas 
figuras, deverão compor as referências bibliográficas ao fim do texto, em ordem 
alfabética, sem numeração de entrada e sem espaço entre elas. Nas 
referências serão citados, no máximo, até três autores com todos os nomes. 
No caso de mais de três autores, citar apenas o primeiro, seguido da 
expressão et al. O primeiro nome dos autores deve ser escrito por extenso nas 
referências. Diferentes títulos de um mesmo autor publicados no mesmo ano 





após a data, tanto nas citações no corpo do texto quanto na lista de referências 
bibliográficas. Observem-se os exemplos a seguir: 
Artigo 
AROUCA, Antônio S. Quanto vale a saúde dos trabalhadores. Saúde em 
Debate, Rio de Janeiro, v. 8, n. 3, p. 243-265, dez. 1995-mar. 1996. 
SPINK, Mary J. P. et al. A construção da Aids-notícia. Cadernos de Saúde 
Pública, Rio de Janeiro, v. 17, n. 4, p. 851-862, 2001. 
Livro e tese 
GRAMSCI, Antonio. Os intelectuais e a organização da cultura. 4. ed. Rio de 
Janeiro: Civilização Brasileira, 1982. 
MENDES-GONÇALVES, Ricardo B.. Medicina e história: raízes sociais do 
trabalho do médico. 253fl. Dissertação (Mestrado em Medicina Preventiva) - 
Faculdade de Medicina, USP, São Paulo, 1979. 
Capítulo de livro 
BOURDIEU, Pierre. O programa científico. In: ORTIZ, Renato (Org.). Pierre 
Bourdieu: sociologia. São Paulo: Ática, 1983. p. 122-155. 
Resumo de congressos 
LAURELL, Asa C. O Estado e a garantia do direito à saúde. In: CONGRESSO 
BRASILEIRO DE SAÚDE COLETIVA, 8., 2006, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: Abrasco, 2006. 1 CD-ROM. 
Dados fornecidos por agências governamentais (Secretarias, Ministérios, IBGE 
etc.) 
RIO DE JANEIRO. Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ). 
Dados sobre acidentes ocupacionais com material biológico. Rio de Janeiro: 
SMS-RJ, 2000. 
Leis, decretos, portarias etc.  
BRASIL. Lei n. 9.394, de 20 de dezembro de 1996. Estabelece as Diretrizes e 
Bases da Educação Nacional. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, 
Poder Executivo, Brasília, DF, 23 dez. 1996. Seção I, p. 27.839.  
Relatórios técnicos  
BRASIL. Ministério da Saúde. Ministério da Educação. Referencial curricular 
para curso técnico de agente comunitário de saúde. Brasília: Ministério da 
Saúde, 2004. 64 p. (Série A. Normas e manuais técnicos). 
Relatórios final ou de atividades  





Fundação Oswaldo Cruz, 1999. 
Jornal 
a. Sem indicação de autoria: O GLOBO. Fórum de debates discute o projeto 
Educando o Cidadão do Futuro. O Globo, Rio de Janeiro, 6 jul. 2001. Caderno 
1, p. 18. 
b. Com autoria: TOURAINE, Alain. Uma resistência possível. Folha de S. 
Paulo, São Paulo, 3 jul. 2001. Mais, Caderno 7, p. 18-20. 
Internet 
a. Texto em periódico eletrônico: AZZARÀ, Stefano G. Crítica ao liberalismo, 
reconstrução do materialismo. Entrevista com Domenico Losurdo. Crítica 
Marxista, Campinas, n. 35, p. 157-169, 2012. Disponível em: 
<http://www.ifch.unicamp.br/criticamarxista/arquivos_biblioteca/entrevista19Entr
evista.pdf>. Acesso em: 7 out. 2013.  
b. Texto em jornal eletrônico: NUBLAT, Johanna. 38,7% dos usuários de crack 
das capitais do país estão no Nordeste. Folha de S. Paulo, Seção Cotidiano, 
São Paulo, 19 set. 2013. Disponível em: 
<http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2013/09/1344256-40-dos-usuarios-de-
crack-das-capitais-do-pais-estao-no-nordeste.shtml>. Acesso em: 27 set. 2013. 
c. Texto disponível (fora de revista ou jornal): Disponível em: BRASIL. 
Ministério da Educação. Portal Educação. Educação profissional: referenciais 
curriculares nacionais da educação profissional de nível técnico - área Saúde. 
Disponível em: <http://portal.mec.gov.br/setec/arquivos/pdf/saude.pdf>. Acesso 
em: 3 out. 2013.  
Copidesque 
A revista se reserva o direito de sugerir alterações em usos informais da língua 
e de corrigir variantes não padrão do português. 
A responsabilidade pela revisão profissional de idioma é dos autores, a ser 
realizada por profissional dentre uma lista de revisores habilitados pela revista. 
A tradução para outro idioma é opcional. 
  
Processo de Avaliação 
A primeira etapa de avaliação é realizada pelas editoras, que julgam a 
adequação temática e científico-metodológica, considerando o projeto editorial 
do periódico; esta etapa pode demorar de um até dez dias. Uma vez aceito 
nesta primeira fase, o texto passará pela avaliação por pares duplo cego 
(double blind peer review). Nesta fase, as editoras escolhem no mínimo dois 





(pareceristas ad-hoc); os pareceristas têm até 20 dias para enviar o parecer. 
Depois de expirado o prazo de envio, enviamos até três lembretes, e se ainda 
não tivermos resposta, convidamos outro parecerista indicado pela editora. Os 
pareceres podem indicar uma das quatro opções: 
a) publicação na presente forma 
b) publicação condicionada à realização de pequenas alterações 
c) publicação condicionada à realização de importantes alterações 
d) não deve ser publicado neste periódico 
No caso de divergência entre os pareceres, é solicitado um terceiro parecer 
para a decisão da Editoria, também com o prazo de 20 dias. Manuscritos que 
recebem a indicação de “importantes alterações” devem vir acompanhados, na 
versão reformulada, de uma carta resposta para cada recomendação dos 
pareceres e o tratamento que foi dado a elas pelos autores, em especial 
atenção as que não foram incorporadas. Cada parecer deve ser comentado 
separadamente. 
 
 
